Stress, anxiety and coping in the preoperative phase – In what way can nurses help a patient cope with, and reduce stress and anxiety in the preoperative phase before surgical treatment of colon cancer? by Braaten, Linn Therese
1 
 
 
 
Bacheloroppgave i sykepleie 
 
 
Stress, engstelse og mestring  
i den preoperative fasen 
 
 
Hvordan kan sykepleiere bidra til å styrke pasientens mestring  
og å redusere stress og engstelse i den preoperative fasen før  
kirurgisk behandling av cancer coli? 
 
 
Stress, anxiety and coping in the preoperative phase 
In what way can nurses help a patient cope with, and reduce stress and anxiety in the preoperative 
phase before surgical treatment of colon cancer? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kandidatnummer: 301 
Kull: 2008 
Antall ord: 10 828 
Innleveringsdato: 18.3.2011 
2 
 
 
Publiseringsavtale   
bacheloroppgave Haraldsplass diakonale høgskole 
 
Tittel på norsk:  Stress, engstelse og mestring i den preoperative fasen – Hvordan kan 
sykepleiere bidra til å styrke pasientens mestring og å redusere stress og engstelse i den 
preoperative fasen før kirurgisk behandling av cancer coli? 
 
Tittel på engelsk: Stress, anxiety and coping in the preoperative phase – In what way can nurses 
help a patient cope with, and reduce stress and anxiety in the preoperative phase before surgical 
treatment of colon cancer? 
 
Kandidatnummer: 301  
 
Forfatter(e): Linn Therese Braaten 
 
Årstall: 2011 
  
 
Fullmakt til elektronisk publisering av oppgaven  
Forfatter(ne) har opphavsrett til oppgaven. Det betyr blant annet enerett til å gjøre verket tilgjengelig for 
allmennheten (Åndsverkloven. §2).  
Alle oppgaver som fyller kriteriene vil bli registrert og publisert i Brage Haraldsplass med forfatter(ne)s 
godkjennelse.  
Oppgaver som er unntatt offentlighet eller båndlagt vil ikke bli publisert.  
 
Jeg/vi gir herved Haraldsplass diakonale høgskolen en vederlagsfri rett til å  
gjøre oppgaven tilgjengelig for elektronisk publisering:                                       ja          
                                                                                                               nei         
 
Er oppgaven båndlagt (konfidensiell)?                                          ja         
(Båndleggingsavtale må fylles ut)                                                                               nei       
   
- Hvis ja:  
Kan oppgaven publiseres når båndleggingsperioden er over?                              ja        
                                                                                                                                      nei         
                                                                                                                                      
Er oppgaven unntatt offentlighet?            ja        
(inneholder taushetsbelagt informasjon. Jfr. Offl. §13/Fvl. §13)         nei                                   
    
3 
 
 
Sammendrag 
Denne oppgaven tar for seg stress, engstelse og mestring i den preoperative fasen hos 
pasienter som skal opereres for cancer coli. Temaet ble valgt på bakgrunn av egne erfaringer 
som tilsier at dette er aspekter i preoperativ sykepleie som kan være utfordrende å prioritere i 
en travel sykehushverdag. Hensikten med oppgaven er å rette søkelyset mot de ”psykiske” 
forberedelsene av pasientene. Oppgaven har overføringsverdi til andre pasientgrupper 
ettersom det å skulle gjennomgå en operasjon er en stressfylt situasjon. 
Problemstillingen er: Hvordan kan sykepleiere bidra til å styrke pasientens mestring og å 
redusere stress og engstelse i den preoperative fasen før kirurgisk behandling av cancer coli?   
Oppgaven baseres på litteraturstudium, som suppleres med egne erfaringer. Hovedtyngden av 
litteraturen har et fenomenologisk og kvalitativt preg. Dette fordi fokuset er pasientens 
opplevelse av situasjonen.  
Litteraturen som er valgt for å besvare problemstillingen omfatter Benner og Wrubels 
sykepleieteori, Lazarus og Folkmans teori om stress og mestring, Cullbergs kriseforløp, 
preoperativt stress og engstelse i tillegg til kommunikasjon og relasjonsutvikling. De 
fysiologiske aspektene ved cancer coli og fysiske preoperative forberedelser vektlegges ikke, 
ettersom fokuset er opplevelsen av å bli rammet av denne kreftsykdommen og å skulle 
opereres.  
I oppgaven drøftes betydningen av å redusere stress og engstelse, hvordan sykepleieren kan 
nærme seg pasientens opplevelse ved ekte nærvær og å ta pasientens kontekst i betraktning, 
og til slutt problemorienterte- og emosjonsfokuserte mestringsstrategier.  
Oppgavens resultat viser at det ikke er noen oppskrift på reduksjon av stress og engstelse. Det 
sentrale er å ha omsorg for pasienten, møte ham som person, ta utgangspunkt i hans 
opplevelse og bruke situasjonsforståelse for å vurdere hvordan sykepleieren kan hjelpe. 
Preoperativ informasjon, samtale, avledning, distraksjon, positiv tenkning og beroligende 
medikamenter kan redusere stress og engstelse og dermed styrke mestringen hvis det tilpasses 
pasientens behov og opplevelse.  
Nøkkelord: preoperativ sykepleie, stress angst, mestring, kommunikasjon. 
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Abstract 
This paper deals with stress, anxiety and coping in the preoperative phase for patients to be 
operated for colon cancer. The theme was chosen based on my personal experience that 
suggests that this aspect of preoperative care can be challenging integrate into the everyday 
workings of a busy hospital. The purpose of this exercise is to draw attention to the “mental” 
preparation of patients. This task can be directly applied to all types of patients experiencing 
stress while undergoing surgical treatment. 
The question of the paper is: In what way can nurses help a patient cope with, and reduce, 
stress and anxiety in the preoperative phase before surgical treatment of colon cancer?  
The thesis is based on written studies and complemented with my own experiences. Most of 
the literature has a phenomenological and qualitative character. This is because the focus is 
the patient's perception of the situation. 
The literature which is selected to answer the question includes Benner and Wrubel's nursing 
theory, Lazarus and Folkman's theory of stress and coping, Cullberg's crisis gradient, 
preoperative stress and anxiety, in addition to communication and relationship development. 
The physiological aspects of colon cancer and physical preoperative preparation are not 
emphasized, since the focus is the experience of being affected by colon cancer and the 
subsequent operative treatment. 
This paper discusses the importance of reducing stress and anxiety, how the nurse may 
approach the patient’s experience through her presence and taking the patient’s context into 
account, and finally problem-oriented and emotion-oriented coping strategies.  
The results of the study show that there is no recipe for reducing stress and anxiety. The key is 
to care for the patient, meeting him as a person, be based on his experience and understanding 
of the situation to assess how the nurse can help. Preoperative information, conversation, 
diversion, distraction, positive thinking and sedatives can reduce stress and anxiety, and 
thereby strengthening coping if it’s most fit patient’s needs and experience.  
Keywords: preoperative nursing, stress, anxiety, coping, communication. 
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1.0 Innledning 
1.1 Tema og bakgrunn for valg av tema 
Temaet for oppgaven er stress, engstelse og mestring i den preoperative fasen hos pasienter 
som skal opereres for cancer coli. Bakgrunnen for dette valget er mine erfaringer fra 
gastrokirurgisk sengepost der jeg stadig møter denne pasientgruppen. Mange av dem ser ut til 
å være stresset og engstelige på grunn av situasjonen de er i og det de skal gjennom. Når jeg 
har møtt disse pasientene, og de praktiske gjøremålene er utført, har spørsmålet ”er det ikke 
noe mer jeg kan gjøre for å hjelpe pasienten?” ofte dukket opp. I en oversiktsartikkel av 
Mitchell (2003) kommer det frem at de fysiske aspektene vektlegges mer enn de psykiske 
aspektene i sykepleien til kirurgiske pasienter. Mine erfaringer tilsier det samme. 
Sykehushverdagen er ofte travel, og da prioriteres ofte fysiske preoperative forberedelser, som 
for eksempel tømming av tarm og forberedelse av operasjonsfelt. Dette er selvsagt viktig, men 
hva med de psykiske aspektene? På bakgrunn av dette ønsker jeg å øke bevisstheten på 
betydningen av å redusere stress og engstelse og hva sykepleiere kan bidra med, og ikke minst 
hva som er viktig i møtet med pasienten.  
Oppgaven har overføringsverdi til andre pasientgrupper sykepleieren møter på kirurgisk 
avdeling, ettersom stress og engstelse ofte preger operasjonspasienter.  
1.2 Problemstilling, avgrensning og begrepsavklaring 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleiere bidra til å styrke pasientens mestring og å redusere 
stress og engstelse i den preoperative fasen før kirurgisk behandling av cancer coli? 
Den preoperative fasen er fra det bestemmes at pasienten skal opereres og fremt til han er 
transportert inn på operasjonssalen (Holm og Kummeneje, 2009). Utgangspunktet er møtet 
med pasienten på sengepost. Pasientene kommer oftest dagen før elektive inngrep, det vil si 
planlagte operasjoner (Gilmour, I: Pudner, 2010).  Jeg velger elektive pasienter i stedet for 
dem som opereres som ”øyeblikkelig hjelp”, ettersom den preoperative fasen er lenger ved 
elektive inngrep. Pasientene får da tid til å forberede seg psykisk til operasjonen, og 
sykepleierne har mer tid sammen med dem.  
Ettersom hovedbehandlingen av cancer coli (tykktarmskreft) er kirurgi (Wyller, 2007) valgte 
jeg denne pasientgruppen for å få med både kreftaspektet og preoperativ sykepleie. Enkelte 
8 
 
steder i oppgaven nevnes colorectal cancer, samlebetegnelse på kreft i tykktarm og endetarm, 
fordi det var mer litteratur om dette. Ved behandling av cancer coli er det vanligvis ikke 
behov for stomi (utlagt tarm), noe pasienter med cancer recti (endetarmskreft) oftest får. Ved 
å skrive om cancer coli fokuserer jeg derfor ikke på utfordringene i tilknytning til stomi.  
De fleste som får cancer coli er fra 50 år og oppover (Wyller, 2007). Oppgaven handler derfor 
om voksne pasienter.  
Begrepet engstelig brukes som betegnelse for pasienter som opplever angst og frykt.  
For å få større variasjon i teksten, bruker jeg til tider kjønnsbestemte pronomener. Hun brukes 
om sykepleieren, mens han brukes om pasienten.  
1.3 Oppgavens disposisjon 
I det følgende vil jeg gjøre rede for metoder jeg har brukt for å besvare problemstillingen. 
Deretter presenterer jeg aktuell faglitteratur. Benner og Wrubels sykepleieteori, som skal 
gjennomsyre sykepleietenkningen i drøftingen, vil jeg først redegjøre for. Så beskriver jeg i 
korte trekk behandling av cancer coli og hvordan det kan oppleves å få denne diagnosen. Etter 
dette følger en beskrivelse av stress og engstelse i den preoperative fasen. Videre beskriver 
jeg Cullbergs kriseforløp og Lazarus & Folkmans teori om stress og mestring, før jeg i slutten 
av teoridelen skriver om kommunikasjon og relasjonsutvikling.  
I drøftingen tar jeg utgangspunkt i faglitteraturen og egne erfaringer for å svare på 
problemstillingen. Drøftingen deles inn i fire underpunkter som omhandler hvem den 
stressede og engstelige pasienten er, betydningen av å redusere stress og engstelse, å nærme 
seg en forståelse av pasientens opplevelse og hvordan sykepleieren kan styrke pasientens 
mestring.  
Oppgaven avrundes med en avslutning der jeg i korte trekk besvarer problemstillingen ved å 
sammenfatte de viktigste poengene i drøftingen.  
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2.0 Metode 
2.1 Fremgangsmåte og søkestrategi 
For å besvare problemstillingen har jeg hovedsakelig brukt litteraturstudium som metode, i 
tillegg til egne erfaringer. Først fant jeg relevant pensumlitteratur fra sykepleieutdanningen. 
Det ble da lettere å holde et sykepleiefaglig fokus. Deretter gikk jeg gjennom 
litteraturhenvisninger for å gå til noen av primærkildene og slik finne mer om aktuelt tema. 
Artiklene det ble henvist til søkte jeg etter i databasene SveMed+, PubMed og Ovid Nursing. 
Svært få av artiklene fikk jeg direkte tilgang til. Derfor søkte jeg i bibliotekdatabasen BIBSYS 
etter tidsskriftene artiklene står i for å finne bibliotek som har tilgang til dem.  
Jeg brukte søkeord som preoperative, stress, anxiety, coping, information, colorectal, 
nursing, phenomenological og qualitative hver for seg og i ulike kombinasjoner i tidligere 
nevnte databaser for å søke etter andre artikler. Jeg brukte noen av disse søkeordene på norsk, 
men jeg fikk flest og best resultater da jeg brukte engelske søkeord.   
For å finne mest mulig relevante artikler måtte jeg ha noen kriterier. Jeg ønsket at forfatterne 
skulle være sykepleiere og at artiklene skulle være relativt nye. Ettersom fokus i oppgaven er 
pasientopplevelser søkte jeg spesielt etter kvalitative og fenomenologiske studier fordi slike 
studier går mer i dybden.  
2.2. Vitenskapelig tilnærming 
Hermeneutikk er en forstående og fortolkende vitenskap (Dalland, 2007). Fordi fokus i 
oppgaven er pasientens opplevelse av den stressfylte situasjonen egner hermeneutikk seg som 
vitenskap fordi den kan hjelpe med å bedre forståelsen og fortolkningen av pasientens 
opplevelse. Naturvitenskap kan gi forklaring på sykdommen, men det er ved hjelp av 
hermeneutikken at vi kan nærme oss en forståelse av hvordan det oppleves å få sykdommen 
(Buberg 1994, sitert i Dalland, 2007).  
En retning innen hermeneutikken er fenomenologi. Benner og Wrubels sykepleieteori bygger 
på filosofen Martin Heideggers fenomenologi. Han vektlegger betydningen av å se 
menneskets opplevelse i forhold til konteksten det er i, altså hele personens livssituasjon 
(blant annet erfaringer og sosialt nettverk), fordi mennesket formes av og former selv 
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konteksten. Dette innebærer en holistisk tilnærming der en må se og forholde seg til hele 
mennesket (Konsmo, 1995).   
2.3 Kilde- og metodekritikk 
Jeg har prøvd å bruke så mye primærlitteratur som mulig. I forhold til Benner og Wrubels 
teori anser jeg den danske oversettelsen av boken deres, som jeg har brukt, som 
primærlitteratur. I tillegg har jeg støttet meg på sekundærlitteratur av Kirkevold (1998) og 
Konsmo (1994). Dette fordi jeg mener deres bøker gir en mer lettfattelig og oversiktlig 
beskrivelse av Benner og Wrubels teori.  
I henhold til presentasjon av Lazarus og Folkmans teori om stress og mestring vil jeg 
tydeliggjøre at jeg ikke bruker deres nyeste utgivelser. Da jeg leste sekundærlitteratur om 
teorien fant jeg at det oftest ble henvist til deres hovedverk Stress, appraisal and coping fra 
1984. Fordi boken utdyper definisjoner og begreper valgte jeg å bruke denne. Selv om 
Lazarus og Folkman er psykologer ønsket jeg å bruke deres teori, ettersom psykologi er et 
støttefag innenfor sykepleien. Dessuten bygger Benner og Wrubels teori på Lazarus og 
Folkman, så disse teoriene har en nær sammenheng.  
Artikkelen Worster og Holmes (2008) har skrevet om pasienters opplevelse av å skulle 
gjennomgå kirurgisk behandling av cancer coli er en fenomenologisk studie. Dermed mener 
jeg at artikkelen passer bra i oppgaven ettersom den har den vitenskapelige tilnærmingen jeg 
bruker, har et sykepleiefaglig fokus og i tillegg omhandler akkurat den pasientgruppen jeg 
fokuserer på. Den er også av nyere dato. Artikkelen er publisert i European Journal of 
Oncology nursing, som er et pålitelig tidsskrift. Den har gjennomgått peer review. Dette er en 
kvalitetsindikator.  
Jeg har også benyttet en artikkel av sykepleierne Kvalvaag og Blystad (2004) basert på en 
kvalitativ studie av åtte norske pasienter om opplevelsen av informasjon i forbindelse med 
elektive inngrep i mage-tarm-kanalen. Dette er en av svært få kvalitative studier om emnet. 
Fordi artikkelen er publisert i tidsskriftet Vård i Norden og refereres til i Berntzen mfl. (2010), 
som skriver et kapittel i en nåværende pensumbok i sykepleieutdanningen, vil jeg si at dette er 
en pålitelig artikkel.  
Jeg har også anvendt to eldre artikler. Biley (1989) skriver at sykepleiere ofte tror at 
pasientene er mer engstelige enn det pasientene mener selv. Jeg fant en nyere artikkel om 
temaet, men fikk ikke tilgang til denne. Salmon (1993) fremhever positive faktorer ved stress. 
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Selv om artikkelen er gammel, refereres den til i blant annet Holm og Kummeneje (2009). Jeg 
fant ikke nyere artikler som omhandler dette, men anser hans funn som meget viktig i forhold 
til drøfting av problemstillingen.  
Som sagt benytter jeg også egne erfaringer for å besvare problemstillingen. Selv om noen av 
mine erfaringer viser det samme som litteraturen, må jeg være bevisst på at det er min 
subjektive oppfatning, og at det ikke nødvendigvis samsvarer med andres erfaringer. Likevel 
anser jeg erfaringsbasert kunnskap som svært viktig. Jeg ønsket å bruke egne erfaringer for å 
få oppgaven så praksisnær som mulig.  
2.4 Etiske retningslinjer 
Fordi jeg bruker egne erfaringer i drøftingen av problemstillingen er det nødvendig å ivareta 
pasientenes anonymitet. Dette har jeg gjort ved å prøve å trekke frem eksempler bygget på 
flere pasienterfaringer og gjøre dem mer generelle i stedet for å trekke frem én spesiell 
pasient.  
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3.0 Presentasjon av faglitteratur 
3.1 Benner og Wrubels sykepleieteori 
De amerikanske sykepleierne Patricia Benner og Judith Wrubel presenterte i 1989 sin 
sykepleieteori i boka The Primacy of Caring. Hovedbudskapet er at omsorg er grunnleggende 
i livet og for sykepleie. Omsorg innebærer at noe(n) har betydning for mennesket. Omsorg er 
hovedkilden til stress og mestring, fordi stress oppleves når noe betydningsfullt trues. 
Samtidig kan det pasienten har omsorg for være mestringsressurser (Benner og Wrubel, 
2001). I sykepleien er omsorg grunnleggende fordi det er ved å bry seg om pasientene at 
sykepleieren kan forstå situasjonen og se ressurser og muligheter (Konsmo, 1995).  
3.1.1 Menneskesyn 
Benner og Wrubel har et holistisk menneskesyn der kropp og sjel er integrert. Heller ikke 
personen og konteksten kan skilles (Benner og Wrubel, 2001). For å forklare menneskesynet 
tar de utgangspunkt i fire aspekter som gjenspeiler forbindelsen mellom personen og 
konteksten (Kirkevold, 1998):  
Kroppslig intelligens innebærer at mennesket får kunnskap direkte gjennom kroppen 
(Kirkevold, 1998). For eksempel ”setter” tidligere erfaringer seg i kroppen, og handlinger blir 
”automatiske” fordi personen har utført dem så mange ganger at han slipper å tenke over 
hvordan han gjør det.  
Bakgrunnsforståelse er det en kultur gir mennesket fra fødselen av. Det er ikke en ting i seg 
selv, men en måte å forstå verden på (Benner og Wrubel, 2001).  
”Spesielle anliggender” innebærer at noe(n) betyr noe for personen (Benner og Wrubel, 
2001).  
Situasjon og kontekst. På grunn av ”spesielle anliggender” er mennesket alltid involvert i en 
situasjon og en kontekst (Benner og Wrubel, 2001). Situasjon er en konkret her-og-nå 
erfaring, mens kontekst er den historiske, kulturelle og sosiale sammenheng mennesket er i 
(Kirkevold, 1998).  
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Kroppslig intelligens, bakgrunnsforståelse og ”spesielle anliggender” gjør at personen kan 
fungere på en uhemmet måte. Dette betyr at han kan utføre handlinger uten å måtte stoppe 
opp og analysere situasjonen og planlegge hva han skal gjøre videre (Kirkevold, 1998).  
3.1.2 Stress og mestring 
Stress oppleves når uhemmet funksjon, mening og forståelse forstyrres. Det en har tatt for gitt 
er ikke lenger en selvfølge. Stress kan ikke ”kureres”, men sykepleieren kan hjelpe pasienten 
gjennom den vanskelige situasjonen (Benner og Wrubel, 2001).  
Mestring er det personen gjør med stressopplevelsen. I et fenomenologisk syn er ikke 
mennesket en rasjonell kalkulator av ytre begivenheter. Det kan ikke ha et objektivt og 
distansert syn på situasjonen for så å velge fra en liste over mestringsmuligheter. Konteksten, 
erfaringer, livsfase, spesielle anliggender og bakgrunnsforståelse er avgjørende for 
mestringsmulighetene. Personen møter situasjonen så godt han kan (Benner og Wrubel, 
2001). Mestringen kan ikke beskrives som god eller dårlig ut fra objektive kriterier, men må 
ses ut fra personens forståelse, vurderinger og muligheter (Kirkevold, 1998). ”Foretrukne 
mestringsstrategier” beskrives derfor ikke (Benner og Wrubel, 2001).  
3.1.3 Syn på sykepleie 
Benner og Wrubel gir ingen oppskrift på hvordan sykepleie bør utføres, men presenterer en 
tenkemåte. De illustrerer hva de mener er god sykepleie ved å gi eksempler på hvordan 
ekspertsykepleiere har handlet i konkrete situasjoner. Slik fremhever de viktigheten av 
situasjonsforståelse og intuisjon for god sykepleie (Konsmo, 1995).  
Pasientens opplevelse av situasjonen er utgangspunktet for sykepleien. Dette fordi forandring 
til en måte å forholde seg til situasjonen på må skje fra den aktuelle posisjonen. For å få tak i 
pasientens opplevelse må sykepleieren ha omsorg for ham, være involvert, til stede og 
engasjert (Benner og Wrubel, 2001).  
Meningsløshet, at ingenting er betydningsfullt for pasienten, og manglende tilhørighet truer 
mestringen (Benner og Wrubel, 2001). Sykepleieren kan styrke pasientens opplevelse av 
mening ved å hjelpe ham med å tolke situasjonen, for eksempel med informasjon (Kirkevold, 
1998). Siden mennesker er et integrert vesen, vil forandringer på ett område føre til 
forandringer i andre. For eksempel vil endring i tenkning og forståelse endre følelsene, og 
endrete følelser åpner for nye måter å tenke på. Å styrke pasientens håp har også betydning 
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for mestringen. Ved å bruke tilgjengelige sosiale, emosjonelle og åndelige ressurser kan håpet 
styrkes (Benner og Wrubel, 2001). 
 
3.2 Cancer coli  
Hovedbehandlingen av cancer coli er kirurgisk fjerning av affisert del av tarmen med 
tilhørende lymfeknuter. Ventetiden fra diagnosen er stilt til operasjonen bør være kortest 
mulig, helst mindre enn to-tre uker (Tveit, 2000). Den vanligste postoperative komplikasjonen 
er anastomoselekkasje Det vil si at tarmskjøten ikke er tett, slik at tarminnhold lekker til 
bukhulen og det utvikles peritonitt. Re-operasjon er da helt nødvendig (Wyller,2007). 
Worster og Holmes (2000) utførte en fenomenologisk studie av hvordan 20 europeere mellom 
50 og 82 år som skulle opereres for colorectal cancer opplevde å få diagnosen og hvordan den 
preoperative fasen var. Å få diagnosen opplevdes for de fleste som et sjokk. Frykt, angst og 
usikkerhet preget dem. Eldre reagerte roligere enn yngre. Erfaringer fra andre de kjente som 
hadde hatt kreft påvirket opplevelsen. Ettersom behandlingen startet kort tid etter 
diagnosetidspunkt var det noen som følte de ikke fikk tatt inn over seg hva som hadde skjedd. 
Pasientene følte seg alene, ikke fysisk men psykisk. Selv om de fikk sympati, var det ingen 
som kunne ta del i deres skremmende opplevelse. I tillegg til å finne måter å mestre 
situasjonen på, tenkte de på hvilken smerte sykdommen påførte familien (Worster og Holmes, 
2008). 
 
3. 3 Stress, frykt og angst i den preoperative fasen 
Et kirurgisk inngrep er en stressende handling. Pasientene kan oppleve å ha liten kontroll over 
situasjonen. Dette kan føre til angst, utrygghet og maktesløshet (Holm og Kummeneje, 2009).  
3.3.1 Fysiologisk og psykisk stress 
Kroppens fysiologiske reaksjon på kirurgisk traume innebærer hormonelle, metabolske og 
inflammatoriske forandringer. Deler av reaksjonen er uhensiktsmessig ved kirurgi (Berntzen 
mfl. 2010). For eksempel fører økt proteinnedbrytning til langsommere sårtilheling og 
redusert motorikk i fordøyelseskanalen kan gi ventrikkelretensjon, kvalme og oppkast. Denne 
stressresponsen påvirkes av fysiske, kognitive og emosjonelle faktorer (Valeberg, 2002).  
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Pasienter som skal opereres kan oppleve frykt og angst, psykisk stress. Pasienten kan frykte 
konkrete ting som anestesi, smerter, reduserte muligheter for å ivareta egne behov og 
inngrepets resultat (Holm og Kummeneje, 2010). Angst utløses av det ukjente og utrygghet i 
forhold til mål, verdier og fremtiden (Kjøllesdal, 2004). ”Skrekkhistorier” fra andre, 
manglende informasjon (Holm og Kummeneje, 2009), tidligere erfaringer og hvor godt 
forberedt pasienten er spiller inn på graden av engstelse (Berntzen mfl., 2010).  
Svært engstelige pasienter som ikke orker å snakke om det og ikke forsøker å mestre angsten 
preoperativt er mer utsatt for postoperative komplikasjoner og forlenget forløp (Holm og 
Kummeneje, 2010). Ved økende angst endres kognitive tankemønstre og mulighetene for 
hensiktsmessig mestring reduseres (Kjøllesdal, 2004).  
Stress kan også være positivt ved at det setter personen i stand til å takle truende og stressfylte 
situasjoner. Et moderat angstnivå kan fremme rehabiliteringen (Salmon, 1993).  
Fysiske tegn på engstelse kan være rask puls og respirasjon, klamme håndflater, unngåelse av 
øyekontakt, skjelving i hendene, ustø stemme (Berntzen mfl., 2010).  
3.3.2 Stress- og angstreduserende sykepleietiltak  
Preoperativ informasjon 
”The nurse caring for surgical patient must develop strategies to reassure patients, and 
empower them with appropriate knowledge to enable them to cope with the forthcoming 
anaesthesia and surgery.” (Oakley og Pudner, 2010 s. 46) 
I henhold til helsepersonelloven § 10 (1999) har sykepleiere plikt til å informere. 
Informasjonen skal ifølge pasientrettighetsloven § 3-5 (1999) tilpasses mottakerens 
forutsetninger, og helsepersonell skal så langt som mulig sikre seg at informasjonen er 
forstått. Dette understrekes også i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk 
sykepleierforbund, 2007).  
Informasjonen skal forberede pasienten til det han skal gjennom og hjelpe ham til å være aktiv 
deltaker i behandingsforløpet (Holm og Kummeneje, 2009). Informasjon kan styrke 
pasientens empowerment. Det vil si at han får beholde så stor innflytelse på situasjonen som 
mulig (Eide og Eide, 2008). Når pasienten får vite hva han kan vente seg gir dette 
forutsigbarhet og trygghet. Dette kan styrke opplevelsen av kontroll og mestringen (Kjøllesdal 
og Moesmand).  Angst kan reduseres når pasienten opplever han kan påvirke situasjonen ved 
å være aktiv (Kristoffersen og Nordtvedt, 2005).  
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Pasientens behov må være utgangspunkt for informasjonsformidlingen. Det er forskjell på å gi 
all informasjon det er å gi, og det pasienten ønsker å vite (Oakley og Pudner, 2010). 
Individuelt tilpasset informasjon kan i større grad enn rutineinformasjon bidra til 
angstreduksjon (Kjøllesdal, 2004).  
Psykologisk stress kan føre til at informasjonen ikke forstås fullt ut.  Det kan være nyttig å 
berolige pasienten før informasjon gis ved å lytte og vise forståelse for hans opplevelse 
(Kjøllesdal og Moesmand, 2004). Det kan være nødvendig å gjenta informasjonen. Dessuten 
er både muntlig og skriftlig informasjon viktig (Holm og Kummeneje, 2009).  
De norske sykepleierne Kvalvaag og Blystad (2004) foretok en kvalitativ studie av hvordan 
åtte pasienter mellom 29 og 80 år opplevde informasjonen ved elektive inngrep i mage-tarm-
regionen. Det kom frem at informasjon hadde stor betydning for trygghet og håp. Det 
reduserte stress og angst, ga kontroll og de følte seg tatt vare på. Når personalet ga 
informasjon formidlet de kunnskap og kompetanse, noe som styrket tilliten og tryggheten. De 
som ikke hadde blitt operert før hadde ekstra stort informasjonsbehov (Kvalvaag og Blystad, 
2004).  
Andre tiltak 
Å snakke om bekymringene, varm dusj, varm melk og ørepropper er kan også redusere stress 
og engstelse. Legemidler, for eksempel innsovningstablett kvelden før operasjonen, kan være 
nødvendig. Dette bør imidlertid være et supplement til ikke-medikamentelle tiltak (Berntzen 
mfl., 2010).  
 
3.4 Krise- og mestringsteori 
Å få kreft innebærer ofte en krise. For å forstå pasientens opplevelse og reaksjoner trenger 
sykepleieren kunnskap om krisereaksjoner og stressmestring (Stubberud og Nilsen, 2010) 
3.4.1 Cullbergs kriseforløp  
Den svenske psykiateren Johan Cullberg sier at mennesket er i en krisetilstand når en 
opplever at erfaringer og innlærte reaksjoner ikke strekker til for å forstå eller beherske 
situasjonen (Cullberg, 1994).  
Cullberg deler kriseforløpet inn i fire faser, som personen kan veksle mellom å være i.  
Krisens akutte fase innebærer sjokkfasen og reaksjonsfasen. Sjokkfasen varer fra et øyeblikk 
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til noen dager. Personen prøver da å holde virkeligheten på avstand fordi den er for vanskelig 
å ta inn over seg. Han kan ha vansker med å huske det som har skjedd og blitt sagt. 
Reaksjonsfasen kommer når han begynner å innse det som har skjedd og prøver å finne 
mening i det (Cullberg, 1994).  
Forsvarsmekanismer, som mobiliseres i den akutte fasen, har til hensikt å redusere 
opplevelsen og bevisstheten om trussel. Dette kan hjelpe personen til gradvis å ta inn over seg 
virkeligheten og redusere sterke følelser. Han kan for eksempel bevisst undertrykke følelser 
for å tilpasse seg miljøets forventninger og krav, som ikke å vise uro og sorg ved sykdom. 
Dette kan føre til at det tar lenger tid å komme seg gjennom krisen (Cullberg, 1994). Å 
fornekte alvoret i situasjonen kan beskytte mot angst og motløshet (Reitan, 2010).  
3.4.2 Lazarus og Folkmans teori om stress og mestring 
Lazarus og Folkman sier at psykologisk stress oppstår når en person opplever at situasjonen 
truer eller overstiger hans ressurser og truer velværet (Lazarus og Folkman, 1984).  
Mestring er kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å håndtere stress. Dette innebærer 
det personen gjør eller tenker for å få en følelse av kontroll i situasjonen, uavhengig av hvor 
bra eller dårlig det fungerer (Lazarus og Folkman, 1984).  
Mestringsprosessen 
Mestring er en prosess med kontinuerlig vurdering og revurdering av situasjonen. Dette 
avgjør stressopplevelsen og styrken på emosjonelle reaksjoner. Vurderingen avhenger av 
personlige faktorer som hvilke mål og verdier som affiseres, kontrollbehov og eksistensielle 
aspekter. Grad av nyhet, forutsigbarhet, usikkerhet og livsfase påvirker også opplevelsen 
(Lazarus og Folkman, 1984).  
Selv om det i virkeligheten er vanskelig å skille de ulike delene i mestringsprosessen, deles 
den i tre: I primærvurderingen vurderes selve situasjonen. Den kan oppleves stressende ved 
tap, trussel eller utfordring. Tap innebærer noe som allerede har skjedd, for eksempel tap av 
helse ved sykdom. Trussel dreier seg om forventet skade eller tap, og følelser som frykt, angst 
og sinne oppstår. Utfordring refererer til stressfylte situasjoner personen har tro på å mestre. 
Han ser mulighetene for vekst og preges av iver og spenning. Da har han større muligheter for 
å bruke mestringsressursene. Sekundærvurdering innebærer vurdering av hva som kan gjøres 
med situasjonen og mestringsmuligheter. Revurdering innebærer ny vurdering av situasjonen 
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på grunnlag av ny informasjon. For eksempel kan trussel revurderes til utfordring (Lazarus og 
Folkman, 1984).  
Mestringsstrategier 
Problemorienterte mestringsstrategier tar sikte på å endre den stressfylte situasjonen, for 
eksempel ved informasjonssøking (Lazarus og Folkman, 1984).  
Emosjonsfokuserte mestringsstrategier er forsøk på å regulere følelsene uten å endre 
situasjonen. Det kan opprettholde håp og optimisme, men det er alltid en mulighet for 
selvbedrag ved for eksempel å nekte å anerkjenne alvoret i situasjonen. Eksempler på 
strategier er unngåelse, fokusere på det positive, emosjonell støtte (gjennom samtale) og 
forsvarsmekanismer (Lazarus og Folkman, 1984). Å ha noen å snakke med er det viktigste 
(Reitan, 2010). 
Emosjonsfokuserte mestringsstrategier kan være nyttige på kort sikt, men på lengre sikt 
skaper de en fremmedgjort holdning til følelser. Følelser har en mening, og når de 
anerkjennes er de ikke lenger en trussel som skal mestres. I noen situasjoner er det likevel 
nødvendig å dempe eller endre følelsene for å fungere (Benner og Wrubel, 2001).  
En strategi som er effektiv i en situasjon kan være ineffektiv i en annen og omvendt. Effekten 
må ses ut fra kontekst, krav, ressurser og det som er viktig for personen (Lazarus og Folkman, 
1984). Å oppleve at de indre og ytre kravene i situasjonen er mindre truende og personen har 
en rimelig emosjonell likevekt kan være uttrykk for effektiv mestring (Moesmand, 2004). 
 
3.5 Kommunikasjon og relasjonsutvikling 
Mange pasienter forteller ikke om engstelse og utrygghet før de skal opereres. Dette kan blant 
annet skyldes at de ikke vil forstyrre sykepleieren i en travel hverdag, er redde for ikke å bli 
tatt alvorlig eller er for sjenerte til å åpne seg (Berntzen mfl., 2010 s. 287). Jeg vil presentere 
noen grunnleggende kommunikasjonsferdigheter som kan fremme kontakten mellom 
sykepleier og pasient.  
Falk (1999) skriver at kontakt skapes ved oppmerksomhet og ekte nærvær. Å være 
nærværende er i følge Simons (1987, referert i Benner og Wrubel, 2001 s. 36) mer enn fysisk 
nærvær, det handler om å møte pasienten som en person. Å møte pasienten som en person 
innebærer å se ham som et du og ikke det. I møtet med et du kan sykepleieren være engasjert, 
omsorgsfull og oppmerksom. Det gjør det lettere å snakke om det som er betydningsfullt for 
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pasienten, som er avgjørende for hans opplevelse (Henriksen og Aarflot, 2002). Å være 
nærværende i en travel sykehushverdag kan være utfordrende, men det trenger ikke ta lang tid 
å formidle nærvær og forståelse, men det er måten sykepleieren er til stede som er 
betydningsfullt (Kvåle, 2002). 
Tilliten kan vokse når sykepleieren møter pasienten som et menneske. En tillitsfull relasjon 
kan skape mulighet for trygghet. Trygghet er knyttet til å føle seg ivaretatt og at det truende i 
situasjonen ikke får all oppmerksomhet. For å kunne hjelpe pasienten med å fokusere på annet 
enn bare det problematiske er tillit en forutsetning (Henriksen og Aarflot, 2002). Væremåten 
og innlevelsesevne har avgjørende betydning for om pasienten føler seg ivaretatt. Å være 
profesjonell er å ha kontroll over væremåten og være sensitiv for andre (Kristoffersen og 
Nordtvedt, 2005).  
En forutsetning for å leve seg inn i pasientens opplevelse er empati. Det innebærer å lytte og 
sette seg inn i situasjonen, forstå hans følelser og reaksjoner, for så å kommunisere dette 
tilbake (Eide og Eide, 2008). Alle har en fellesmenneskelig bakgrunn av erfaringer, for 
eksempel opplevd å grue seg, være engstelig og trust. Dette er grunnlaget for å sette seg inn i 
pasientens situasjon (Kristoffersen og Nordtvedt, 2005). I tillegg er fagkunnskap nødvendig 
for å leve seg inn i situasjonen (Eide og Eide, 2008).  
Vi kan aldri fullt ut forstå pasientens opplevelse. Vi kan og skal ikke føle hans engstelse og 
smerte. For å nærme seg en forståelse må sykepleieren fortolke det pasienten sier og 
uttrykker. Det er alltid en fare for mistolking. Sykepleieren må ha respekt og være ydmyk for 
det hun ikke kan se og forstå (Kristoffersen og Nordtvedt, 2005). Kjernen i ekspertsykepleie 
er fortolkningsferdigheter. Det kan hjelpe sykepleieren til å finne frem hva som plager 
pasienten og slik få en forståelse for hans situasjon. Evnen til å lese pasientens kroppsspråk 
kan sette sykepleieren i stand til å forstå hans frykt (Benner og Wrubel, 2001).  
Hvis en avfeier pasientens opplevelse, og kommer med utsagn som ”dette går så bra så”, kan 
pasienten oppleve manglende forståelse. Når sykepleieren viser medfølelse og forståelse for 
pasientens opplevelse av situasjonen, uten å oppmuntre, viser det seg ofte at pasienten selv ser 
mulighetene i situasjonen. Ved å føle seg forstått og bli møtt med tillit og realistiske 
forventninger styrkes håp og optimisme (Eide og Eide 2008).  
For at pasienten skal føle seg trygg, ivaretatt, sett, hørt og forstått er det nonverbale viktig. 
Det viser om sykepleieren er innstilt på å lytte og hjelpe. Aktiv lytting innebærer blant annet 
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nonverbal kommunikasjon som øyekontakt, kroppsspråk og stemmebruk, i tillegg til å 
sammenfatte det pasienten sier, stille spørsmål, speile følelser og bruke pauser. Nonverbal 
kommunikasjon kan understøttes av ord, men kan også gi dem ny betydning. Kongruens 
innebærer at det nonverbale og det verbale stemmer overens (Eide og Eide, 2008).  
De svenske sykepleierne Moene, Bergbom og Skott (2006) utførte en kvalitativ studie av 28 
pasienter som skulle gjennomgå colorectal kirurgi. Pasientene understreket viktigheten av å 
bli behandlet som unikt individ.  Når sykepleierne lyttet, svarte på spørsmål og responderte på 
tanker følte pasientene seg sett og hørt. Dette ga trygghet (Moene, Bergbom og Skott, 2006).  
Klinisk skjønn 
Klinisk skjønn handler om å vurdere den enkelte situasjonen og handle godt, riktig og 
hensiktsmessig. For å utøve klinisk skjønn, må sykepleieren bruke hele seg med sine 
kunnskaper, erfaringer, oppmerksomhet, åpenhet og sanser, og være til stede i situasjonen 
(Alvsvåg, 2002).  
3.5.1 Utfordringer i kommunikasjon med kriserammede 
Kreft assosieres med smerte, lidelse og død (Sæteren, 2010). Dette kan føre til eksistensiell 
angst. Denne angsten forsvinner ikke. Den er et tegn på at en har oppdaget hvor usikkert livet 
er, og hvor umulig det er å få kontroll over det. Det eneste som hjelper, er å se denne angsten i 
øynene og begynne å leve livet mens man ennå har det (Falk, 1999). Å ta hensyn til 
eksistensielle aspekter er vesentlig i holistisk sykepleie. Det kan bidra til at pasienten føler seg 
sett og bekreftet som person (Sæteren, 2010).  
Våge å være i situasjonen  
Sykepleieren kan ikke ha alle svar på pasientens spørsmål. Ord kan være utilstrekkelige. 
Sykepleieren kan tilby seg selv og sitt mot til tilstedeværelse. Det kan oppleves truende å 
komme i en situasjon der en bare er til stede uten å gjøre noe praktisk. Sykepleieren må være 
bevisst hvordan hun er til stede og føle seg frem i situasjonen (Sæteren, 2010).  
Sykepleierens egen sårbarhet i møte med kreftpasienter 
 I møtet med alvorig syke blir sykepleieren påminnet hvor sårbart livet er, at det en gang tar 
slutt. Å erkjenne denne sårbarheten er viktig for å kunne hjelpe pasienten. Hvis ikke kan det 
være vanskelig å gå inn i det ukjente og uvisse i en samtale med en kreftpasient (Lorentsen og 
Grov, 2010).  
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Håp 
Håp innebærer blant annet en positiv forventning om at det finnes en vei gjennom 
vanskelighetene og en tro på at disse kan mestres (Kristoffersen og Breievne, 2005). Håp kan 
bære pasienten gjennom vanskelige dager (Sæteren, 2010). Strøm (1997, referert i Sæteren, 
2010) sier at trygghet, tillit, tro, informasjon, valgmuligheter og ansvar kan fremme håp.  
4.0 Drøfting 
Jeg tar utgangspunkt i faglitteraturen og egne erfaringer for å drøfte hvordan sykepleiere kan 
bidra til å redusere pasienters stress og engstelse i den preoperative fasen før de skal opereres 
for cancer coli. Sykepleietenkningen er preget av Benner og Wrubels syn på sykepleie. 
 
4.1 Hvem er den stressede og engstelige pasienten? 
Et kirurgisk inngrep er en stressende handling i følge Holm og Kummeneje (2009). Dette vil 
jeg underbygge med Benner og Wrubels (2001) definisjon på stress. Den normale funksjonen, 
altså det daglige livet er forstyrret. Det han har tatt for gitt, for eksempel arbeid, tid med 
familien og selve livet er ikke lenger en selvfølge. Pasienten skal gjennom noe nytt og ukjent, 
både på grunn av selve kreftsykdommen og operasjonen. Han kan oppleve at kravene i 
situasjonen tærer på eller overstiger ressursene og mestringsevne. Da opplever han også ifølge 
Lazarus og Folkman (1984) stress. Jeg vil si at deres definisjon på stress sammenfaller med 
Cullbergs (1994) definisjon på krise, der mennesket er i en krise når erfaringer og innlærte 
reaksjoner ikke strekker til for å forstå eller beherske situasjonen. Pasienten er altså i en 
krisetilstand som fører til opplevelse av stress.  
Lazarus og Folkman (1984) kaller utrygghet, angst og maktesløshet for stressemosjoner. 
Stress og engstelse hører ofte sammen. Når pasienten opplever å ha liten kontroll i 
situasjonen, på grunn av stress, kan dette føre til frykt og angst. Studien til Worster og Holmes 
(2008) understøtter oppfatningen min om at pasienter som skal opereres for cancer coli er 
preget av disse følelsene.  
På den andre siden viste Biley (1999) sin studie at sykepleiere ofte overvurderte pasientenes 
preoperative stressnivå. Dette betyr imidlertid ikke at pasientene ikke var stresset og 
engstelige, men at sykepleierne antok at pasientene var mer stresset enn de i virkeligheten var. 
I denne studien var det ikke bare kreftpasienters engstelse som ble undersøkt, noe som kan ha 
innvirkning på resultatet. Jeg vil si at det er naturlig at kreftpasienter er engstelige. Det er ikke 
22 
 
bare anestesi, smerter og andre omstendigheter rundt selve inngrepet som kan være årsaken til 
dette, men også usikkerheten i forhold til fremtiden og eksistensiell angst. Tanker som kan 
dukke opp da er for eksempel: Hva vil operasjonen avdekke? Er helbredelse mulig? Hvordan 
blir fremtiden? De kan føle seg ensomme i kampen mot kreften, fordi det er deres liv som 
trues, og ingen kan fullt ut forstå den enkeltes opplevelse.  
På bakgrunn av dette vil jeg si at stress og engstelse preger de aller fleste som skal opereres 
for cancer coli. Graden av stress og engstelse er imidlertid et annet spørsmål. Dermed handler 
denne oppgaven om hvilken som helst pasient som skal opereres for cancer coli, selv om de 
har ulikt behov for hjelp til å mestre situasjonen.  
 
4.2 Betydningen av å redusere stress og engstelse 
Holm og Kummeneje (2009) sier at et høyt stress- og angstnivå øker risikoen for 
postoperative komplikasjoner og forlenget forløp. Noen av mine erfaringer kan understøtte 
dette. Enkelte pasienter som har fått anastomoselekkasje postoperativt og dermed måtte re-
opereres, har vært svært stressede og engstelige preoperativt. Det kan være mange grunner til 
anastomoselekkasjen, men stress- og angstnivået kan ha forårsaket fysiologiske reaksjoner 
som har hatt betydning for denne komplikasjonen.  
Andre ulemper ved den fysiologiske stressresponsen er blant annet langsommere sårtilheling 
og redusert motorikk i fordøyelseskanalen som kan gi ventrikkelretensjon, kvalme og oppkast. 
Dette er uønskede reaksjoner sykepleieren må prøve å forebygge. Det er både til pasientens 
beste med hensyn til velvære, og økonomisk sett billigere å forebygge dette ikke-
medikamentelt enn å behandle med for eksempel kvalmestillende medikamenter.  
På den andre siden fremhever Salmon (1993) de positive fordelene med preoperativt stress. Et 
moderat, ”positivt” stress- og angstnivå kan fremme rehabiliteringen og sette personen i 
beredskap til det han skal gjennom. Dermed er det ikke alltid gunstig å redusere preoperativt 
stress.  
I tillegg til disse fysiologiske fordelene har reduksjon av stress og engstelse også betydning 
for pasientens velvære her og nå. Sykepleieren Mitchell (2003) konkluderer i sin 
oversiktsartikkel om at angstmestring i den preoperative fasen ser ut til å domineres mer av 
ønsket om klinisk effekt, altså de fysiologiske fordelene, enn virkningen dette har på 
pasientens behov og velvære. Sykepleieren bør se sitt ansvar om å gjøre sitt beste for å lindre 
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pasientens lidelse, som også innebærer psykiske aspekter. I følge yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere (Norsk sykepleierforbund, 2007), er dette en vesentlig del i sykepleiefaget. 
Dessuten er det helt nødvendig for holistisk sykepleie å ta hensyn til pasientens psykiske, 
sosiale og åndelige aspekter, og ikke bare de fysiske.  
Et eksempel fra praksis er pasienter som er så stresset og engstelige at det går ut over 
nattesøvnen. Dårlig søvn kan gjøre dem slitne og tappe dem for krefter. Kanskje pasienten 
kan få en god natts søvn hvis sykepleieren gjør sitt ytterste for å berolige ham? Dette kan øke 
velværet, i tillegg til at han får flere krefter å bruke postoperativt.  
Kjøllesdal (2004) skriver at økende angst endrer kognitive tankemønstre, og mulighetene for 
hensiktsmessig mestring reduseres. Dermed er en annen fordel med å redusere engstelse at det 
setter pasienten i bedre stand til å bruke mestringsressursene og slik komme gjennom 
situasjonen på en bedre måte.  
Ut fra dette vil jeg si at et mål for sykepleien er å hjelpe pasienten til å moderere stress- og 
angstnivået, slik at det har positiv virkning. Dette vil si at pasienten er i beredskap til det han 
skal gjennom, og at kreftene kan brukes mer til ”kampvilje” enn til å ”drukne” i stress og 
engstelse. På en annen måte kan jeg si at sykepleieren bør prøve å påvirke pasientens 
vurderingsprosesser slik at han ser på situasjonen mer som en utfordring enn som en trussel. 
Dette innebærer at han får større tro på at han vil mestre situasjonen, og kan bruke kreftene 
sine mer konstruktivt. Hvordan sykepleieren kan påvirke pasientens vurderingsprosesser 
kommer jeg nærmere inn på senere i drøftingen.  
 
4.3 Å nærme seg en forståelse av pasientens opplevelse 
Det er individuelt hvordan pasientene uttrykker at de har det. Noen uttrykker klart at de er 
engstelige, mens andre ser ut til å være relativt avslappet. Berntzen mfl. (2010) sier at mange 
pasienter ikke forteller om engstelse og utrygghet før de skal opereres. Dette kan skyldes at de 
ikke vil forstyrre den travle sykepleieren, sjenanse og at de ikke føler seg trygge nok til å åpne 
seg. Ut fra dette vil jeg si at selv om pasienter ser rolige ut, betyr ikke det alltid at de er rolige. 
Bak den kjekke fasaden kan det skjule seg stress og engstelse. 
Benner og Wrubel (2001) sier at forandring til en måte å forholde seg til situasjonen på må 
skje fra den aktuelle posisjonen. Med dette menes at pasientens opplevelse må være 
utgangspunktet når sykepleieren skal hjelpe ham til å mestre situasjonen. Derfor vil jeg først 
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ta for meg hvordan sykepleieren kan bidra til å skape den kontakten som er nødvendig for at 
pasienten kan åpne seg for å fortelle om sin opplevelse, for så å gå mer konkret inn på hva 
som former hans opplevelse.  
Å skape kontakt – Ekte nærvær 
Benner og Wrubel (2001) sier at sykepleieren må ha omsorg for pasienten, være involvert, til 
stede og engasjert for å nærme seg en forståelse av pasientens opplevelse. Falk (1999) 
beskriver dette som oppmerksomhet og ekte nærvær.  
Ekte nærvær er så mye mer enn fysisk tilstedeværelse. Sykepleieren kan bruke mye tid med 
pasienten uten virkelig å få kontakt. Ekte nærvær innebærer å møte pasienten som person. 
Henriksen og Aarflot (2002) sier det innebærer å se pasienten som et du og ikke et det.  
Å se pasienten som person forutsetter empati. Når sykepleieren lytter og lever seg inn i 
pasientens situasjon kan hun se det lidende mennesket. Fagkunnskap er også nødvendig for å 
leve seg inn i situasjonen, og å se pasientens ulike sider. Ved å ha kunnskap om for eksempel 
psykiske aspekter ved kreftsykdom kan sykepleieren bli mer oppmerksom på dette og få økt 
forståelse for pasientens opplevelse. Også kunnskap om fysiske aspekter er viktig, fordi kropp 
og sjel henger sammen og påvirker hverandre.  
Et enkelt, men illustrerende eksempel på å møte pasienten som person er at sykepleieren spør 
for eksempel hvordan han har det, om han har snakket med familien sin også videre, i stedet 
for kun å spørre om hvor sterke smertene er. I noen tilfeller er det imidlertid nødvendig kun å 
spørre om smertene fordi sykepleieren ser at pasienten har det svært vondt. Da vil jeg si at det 
beste for pasienten er å være kort og konkret og forholde seg til smertene, for så å finne 
smertestillende. Dette er en måte å vise omsorg for pasienten på, sykepleieren forholder seg til 
det som er viktig for pasienten der og da. Men hvis sykepleieren kun forholder seg til de 
fysiske plagene i møtene med ham, og slik ser på ham som et objekt, føler ikke pasienten seg 
ikke møtt person. Sykepleieren må forsøke å se pasienten som et unikt individ, han er mer enn 
en av ”cancer coli-pasientene”. Han er et menneske, med både fysiske, psykiske, åndelige og 
sosiale sider (som henger sammen).  
Når pasienten opplever seg møtt som person kan tilliten og tryggheten vokse, han føler seg 
ivaretatt fordi sykepleieren har omsorg for ham. Det kom også frem i Moene, Bergbom og 
Skott (2006) sin studie. Tillit og trygghet kan bidra til at han åpner seg for å fortelle om sin 
opplevelse. Han kan da føle at sykepleieren er interessert i akkurat ham, og at hun lytter fordi 
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hun ønsker å hjelpe pasienten, ikke fordi det bare er hennes plikt. Dette har også betydning for 
håp, som er en betydelig mestringsressurs.  
Å vise ekte nærvær når klokken tikker og går, mange pasienter venter på å få hjelp og det er 
mange praktiske gjøremål som skal utføres er så absolutt utfordrende. Sykepleieren kan selv i 
de relativt korte møtene med pasienten nærme seg en forståelse for hvordan han opplever 
situasjonen. Samtalene må ofte kombineres med praktiske gjøremål, eller gjøres i forbindelse 
med dem hvis det er hektisk på avdelingen. Her vil jeg trekke inn sykepleierens kroppslige 
intelligens. Når sykepleieren har utført en prosedyre flere ganger slik at hun føler seg trygg på 
den, og den gjøres ”automatisk”, er det lettere å rette oppmerksomheten mot pasienten 
samtidig som hun utfører prosedyren. 
Sykepleieren må i møtet bruke sansene sine, lytte aktivt og være til stede. Å lytte er mer enn 
bare å registrere hva pasienten sier. Aktiv lytting innebærer blant annet å vise med 
kroppsspråket at hun ser pasienten, hører hva han sier og har tid til å høre på.  Sykepleieren 
bør være bevisst sin kroppsholdning, stemmebruk og øyekontakt. Dessuten er det viktig at 
med kongruens mellom det verbale og det nonverbale. Det sykepleieren sier bør stemme 
overens med kroppsspråket. Hvis hun for eksempel spør pasienten hvordan han har det, men 
står ”på spranget”, viser det at hun egentlig ikke tar seg tid til å høre det han sier. Det kan 
svekke tilliten og tryggheten, fordi pasienten kan få inntrykk av at hun ikke er ekte og ikke 
bryr seg om ham. Hun tar seg ikke tid til å virkelig høre hvordan han har det.  
Sykepleieren kan også vise at hun er interessert i pasientens opplevelse ved å stille spørsmål, 
bruke pauser og speile følelser. Ved å bruke pauser lar hun pasienten få tid til å utdype. Dette 
kan signalisere at hun har tid og ønsker å høre hva han har på hjertet. Å speile følelser 
innebærer å fortelle pasienten sin oppfatning av hvordan hun tror han føler. For eksempel ”det 
hørtes trist ut”, ”jeg skjønner godt at det kan virke skremmende”. Pasienten kan da føle at 
sykepleieren forstår ham, noe som kan fremme kontakten og trygghet. 
Når sykepleieren er til stede i situasjonen er det også lettere å fange opp tegn på at han er 
stresset og engstelig. Hun ser pasienten, og fokuserer ikke bare på det praktiske som skal 
gjøres. Hun kan da fange opp tegn som unngåelse av øyekontakt, rastløshet, rask respirasjon, 
klamme håndflater, at pasienten skjelver i hendene og har ustø stemme. Disse observasjonene 
kan bli utgangspunkt for samtale med pasienten om hans opplevelse.  
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Det er ikke tiden sykepleieren har sammen med pasienten som er avgjørende for 
kontaktskapingen, men måten hun er til stede på. Dessuten tar det ikke nødvendigvis lengre 
tid å møte pasienten som person. Det skal ikke alltid så mye til for at han skal føle seg møtt. 
Det gjelder å bruke den tiden en har til rådighet på en god og bevisst måte.  
Jeg vil oppsummere forståelsen av ekte nærvær med et utsagn fra en pasient i et 
ekspertsykepleieeksempel: ”Hver gang du går inn døren her, kan jeg merke at du er på vei ut 
igjen” (Benner og Wrubel, 2001 s. 37). Dette sitatet er så treffende i forhold til begrepet ekte 
nærvær. Hvor har sykepleieren tankene mens hun er hos pasienten? Er hun til stede i 
situasjonen? Jeg tror å være til stede med ekte nærvær i situasjonen er en treningssak. En god 
begynnelse er å være bevisst på betydningen av dette.  
Når dette er sagt, kan sykepleieren på tross av at hun etter ”alle kunstens regler” har prøvd å 
skape kontakt med pasienten, føle at hun ikke når inn til ham. Sykepleieren må kanskje 
akseptere at hun ikke klarer å skape den kontakten med pasienten hun ønsker? Hun må huske 
at det ikke bare er faktorer i henne som spiller inn i kontaktskapingen, men også faktorer i 
pasienten og samspillet mellom dem.  
Pasientens opplevelse 
Det er nyttig å ha kunnskap om stress-, frykt- og angstutløsende faktorer som er felles for 
mange pasienter. Teoretiske og erfaringsbaserte holdepunkter kan gjøre det lettere for henne å 
hjelpe pasienten med å identifisere faktorer som fører til stress og engstelse. Men for å få en 
dypere forståelse av hvorfor akkurat dette forårsaker stress og engstelse hos den enkelte, bør 
sykepleieren nærme seg en forståelse av pasientens opplevelse. Når sykepleieren vet hvorfor 
pasienten opplever situasjonen slik han gjør, kan dette øke forståelsen for 
vurderingsprosessene hans, som danner grunnlaget for å styrke mestringen.  
Sykepleieren kan ikke forstå pasientens opplevelse fullt ut. Hans opplevelse er unik, den 
preges av hele hans kontekst. Sykepleieren må fortolke betydningen av det han uttrykker 
verbalt og nonverbalt.Ifølge Benner og Wrubel (2001) må sykepleieren ha omsorg for 
pasienten for å kunne forstå situasjonen. Det handler om å bry seg om det som er viktig for 
pasienten.  
Ettersom stress oppleves når det som er betydningsfullt trues, vil jeg fokusere på hvordan 
sykepleieren kan få en forståelse av pasientens spesielle anliggender. Deretter går jeg inn på 
hvordan tidligere erfaringer og bakgrunnsforståelse preger opplevelsen hans.  
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Sykepleieren bør få et innblikk i pasientens sosiale kontekst. Hva betyr familie og venner for 
ham, og hvordan er forholdet til dem? Hvis familien betyr mye for pasienten, kan det være 
både en stressutløsende faktor og en ressurs. Pasienten kan oppleve stress hvis han ikke får 
bruke den tiden han ønsker med dem, og ikke får ivaretatt sitt forhold til dem på grunn av 
sykdommen og behandlingen. Pasienter i Worster og Holmes’ (2008) studie tenkte på hvilken 
smerte sykdommen påførte familien. Når hans nærmeste lider, kan dette øke stressnivået. 
Nettverket kan også være en ressurs som kan styrke mestringen hvis de støtter ham. Hvis 
familie og/eller venner er hos pasienten i den preoperative fasen kan han føle at i hvert fall 
noe i situasjonen er kjent. Det kan øke tryggheten.  
På den andre siden kan et nettverk som er dårlig true mestringen. Benner og Wrubel (2001) 
skriver at manglende tilhørighet truer mestringen. Sykepleieren bør være spesielt 
oppmerksom på pasienter som har lite nettverk, eller ikke har mulighet for å ha kontakt med 
dem på grunn av fysisk lang avstand. Det kan være disse pasientene pasienten har ekstra stort 
behov for emosjonell støtte fra sykepleieren.  
Dessuten kan problemer i familien være en ekstra belastning for pasienten. Det er ikke 
sykepleieren oppgave å ordne opp i dette, men ved å ha kjennskap til dette kan det øke 
forståelsen for pasientens opplevelse og hun kan da ta hensyn til dette.  
Jobben kan også være betydningsfullt for pasienten, og både en stressfaktor og en ressurs. Jeg 
vil dra inn et eksempel fra praksis. Noen pasienter ønsker nærmest å jobbe fra sykesengen. 
Dette kan vise at jobben er et ”spesielt anliggende” som trues av sykdommen, som pasienten 
dermed kjemper for å ivareta. Pasienten kan også ”ta med seg jobben” på sykehuset for å 
bruke det som distraksjon fra angstfylte tanker.  I slike situasjoner har jeg opplevd at det kan 
se ut til at pasienten ikke har sett alvoret i situasjonen. Utsagn som ”nå må du slappe av” kan 
vise at sykepleieren ikke har forståelse for pasientens situasjon og opplevelse. Når 
sykepleieren vet hvor mye dette betyr for pasienten, kan hun få økt forståelse for hans 
opplevelse. Dette kan for eksempel bli utgangspunkt for en samtale om betydningen av at han 
prøver å legge fra seg jobben for en stund og spare kreftene til det postoperative forløpet.  
Tidligere erfaringer er viktig å få kjennskap til. Sykepleieren kan spørre pasienten om han har 
blitt operert før, og hvordan disse erfaringene har vært. Tidligere erfaringer ”setter seg” 
nemlig i kroppen. Positive erfaringer kan styrke troen på at han vil komme gjennom også 
denne situasjonen. Negative erfaringer kan forårsake stress og engstelse. Hadde pasienten for 
eksempel sterke postoperative smerter forrige gang han ble operert? Da er det ikke vanskelig 
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å skjønne at dette gjør ham engstelig. Sykepleieren kan da blant annet gi ham informasjon om 
smertelindring. 
Erfaringer med noen han kjenner som har (hatt) kreft kan også påvirke opplevelsen. Det kom 
også frem i Worster og Holmes’ (2008) studie. Hvis pasienten for eksempel kjenner flere som 
har tapt kampen mot kreft, kan for eksempel den eksistensielle angsten øke.    
Livsfasen pasienten er har stor betydning for opplevelsen. Worster og Holmes (2008) fant at 
eldre pasienter reagerte roligere på kreftdiagnosen enn yngre. En av årsakene til dette kan 
være at de er i ulike livsfaser. Eldre kan ha forberedt seg mer på at livet en gang tar slutt. 
Yngre, derimot, som kanskje er i full jobb og har fremtidsplanene klare, kan i større grad 
frykte hva fremtiden vil bringe. Likevel kan en ikke generalisere. Eldre kan selvsagt også 
være bekymret for fremtiden og det ukjente i den.  
Bakgrunnsforståelsen innvirker også på opplevelsen. Å få en kreftdiagnose påvirkes av det 
synet kulturen har på sykdommen. For eksempel assosieres kreft ofte med smerte, lidelse og 
død. Dette kan forårsake betydelig frykt og angst.  
Dessuten kan den individualistiske kulturen, som jeg vil si er en del av bakgrunnsforståelsen 
vi i Norge får, påvirke opplevelsen. Når pasienten skal opereres, kan han ikke ivareta 
behovene sine slik han pleier. Han kommer til å bli avhengig av hjelp fra andre i kortere eller 
lengre tidsrom. Det kan være en betydelig stressfaktor å miste noe av sin selvstendighet og 
evne til å ivareta sine behov. Det viser at det er viktig at pasienten får beholde så mye 
innflytelse som mulig i sin situasjon. Dette kommer jeg nærmere inn på senere i oppgaven.  
Ut fra dette ser en at pasientens opplevelse alltid har en mening. Det er alltid en grunn til at 
han opplever situasjonen som han gjør. Utfordringen blir å nærme seg en forståelse av dette.  
Når sykepleieren snakker med pasienten om hans opplevelse kan det dukke opp mange 
vanskelige spørsmål og temaer. Blant annet om meningen med livet og andre eksistensielle 
spørsmål. Det kan være vanskelig se hvordan mennesker ”i sin beste alder” plutselig blir 
rammet av tykktarmskreft. Sykepleieren må våge å være i situasjonen og ha et reflektert 
forhold til møtet med kreftpasienter, stille seg åpen, være der for pasienten. Hvis sykepleieren 
er utrygg i situasjonen, kan denne utryggheten overføres til pasienten. Hun må være bevisst på 
væremåten, og prøve å ha kontroll over denne. 
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Når det er travelt på avdelingen, kan det være utfordrende å ta seg tid til bare å være, uten å 
gjøre noe. Likevel kan det være utrolig viktig for pasienten. Han kan da føle at sykepleieren 
bryr seg om han som person, at det ikke bare er hans fysiske lidelse som er viktig.  
På den andre siden er det viktig å være bevisst på en balanse mellom nærhet og avstand. 
Sykepleieren kan risikere å bli utbrent hvis hun engasjerer seg for mye den enkelte pasientens 
situasjon. Hun skal ikke føle hans smerte og ubehag, men kunne være der som en ressurs for 
pasienten. Hvor dypt skal sykepleieren involvere seg i pasientens situasjon? Det er det ikke 
noe konkret svar på, men jeg stiller spørsmålet til refleksjon.  
Når jeg skriver om alle disse aspektene som er viktig å få tak i for å nærme seg en forståelse 
av pasientens opplevelse, mener jeg ikke at sykepleieren må få disse frem i møtet med hver 
enkelt pasient. Ved å lytte, og tolke pasientens nonverbale språk kan sykepleieren fange opp 
signaler om pasienten ønsker å snakke eller ikke. Det kan være han har noen andre han heller 
vi snakke med. Dette må sykepleieren respektere. Sykepleieren bør gi mulighet for at 
pasienten kan åpne seg, så kan han velge om han benytter seg av denne muligheten. Sæteren 
(2010) skriver at det er pasientens behov, og ikke sykepleierens, som står i sentrum.  
I fare for å motsi meg selv, vil jeg likevel si at det ikke alltid er så komplisert som det jeg 
legger frem her. Det pasienten kan være engstelig for kan være det sykepleieren anser for 
”småting”. Når sykepleieren spør hva pasienten bekymrer seg for, kan hun få overraskende 
svar. For eksempel kan pasienten bekymre seg for om katten hans får mat mens pasienten er 
innlagt på sykehuset. Noen ganger kan det være så enkelt.  Likevel viser det at dette er viktig 
for pasienten, det er det som bekymrer han. Dermed er jeg tilbake til utgangspunktet: 
sykepleieren må ta utgangspunkt i det pasienten bryr seg om, det han har omsorg for, det som 
gjør han engstelig og stresset.  
 
4.4 Å styrke pasientens mestring 
Mestring er i følge Lazarus og Folkman (1984) kognitive og atferdsmessige anstrengelser for 
å håndtere stress. Hvordan pasienten opplever og mestrer situasjonen avhenger av hans 
vurdering av situasjonen. Pasienten kan ikke velge hvordan han mestrer situasjonen, men  
mestringen kan likevel påvirkes og styrkes.    
Sykepleieren kan ikke ”kurere” stress, men hun kan hjelpe pasienten gjennom situasjonen. 
Hun kan påvirke vurderingsprosessen slik at følelsen av kontroll øker, og dermed får 
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situasjonen mer preg av utfordring enn trussel. Målet er at pasienten får større tro på at han 
kan mestre situasjonen, og dermed reduseres stress og engstelse. 
Lazarus og Folkman (1984) sier at en mestringsstrategi som er effektiv i én situasjon kan være 
ineffektiv i en annen, og omvendt.  Sykepleieren må, som tidligere understreket, ta 
utgangspunkt i pasientens opplevelse og vurdere i den enkelte situasjonen hva som kan være 
hensiktsmessig. Da må hun bruke situasjonsforståelse og intuisjon. Benner og Wrubel (2001) 
mener at dette er viktig for god sykepleie. Intuisjon er ifølge Kristoffersen (2005b) en 
umiddelbar helhetsoppfatning av situasjoner, gjerne uten at en kan begrunne det teoretisk.  
Det handler om å føle, forstå og se hva pasienten trenger og hva som kan være riktig 
handlemåte. Dette har nær sammenheng med klinisk skjønn. I følge Alvsvåg (2002) dreier 
dette seg om å vurdere situasjonen og handle godt, riktig og hensiktsmessig. For at 
sykepleieren skal få en forståelse for hva som er riktig handling i situasjonen må hun 
oppmerksomt være til stede i situasjonen og bruke sine kunnskaper, erfaringer og sanser. På 
denne måten viser sykepleieren at hun har omsorg for pasienten, noe som altså setter 
sykepleieren i stand til å se hva som kan hjelpe ifølge Benner og Wrubel (2001). 
Samtidig er det nyttig å ha kunnskap om ulike mestringsstrategier. Å ha noen teoretiske 
holdepunkter kan hjelpe sykepleieren med å få en oversikt over hva som kan hjelpe pasienten. 
Kunsten blir da å vurdere hvilke strategier som er hensiktsmessige i pasientens situasjon.  
For å konkretisere hvordan sykepleiere kan styrke pasientens mestring vil jeg ta utgangspunkt 
i Lazarus og Folkmans teori.  Både problem- og emosjonsorienterte mestringsstrategier er 
aktuelle å hjelpe pasienten med.  
Problemorientert mestring 
Informasjonssøking er i følge Lazarus og Folkman (1984) en problemorientert 
mestringsstrategi. Preoperativ informasjon kan hjelpe pasienten med å forholde seg aktivt til 
situasjonen og gjøre noe for å redusere stress og engstelse. Det kan føre til at han endrer 
vurderingen av situasjonen, noe som igjen kan endre følelsene hans.  
Sykepleieren har ifølge helsepersonelloven (1999) plikt til å gi informasjon. Om 
informasjonen styrker pasientens mestring avhenger blant annet av hvordan den gis. Jeg går 
ikke detaljert inn på hvordan og hvilken informasjon som bør gis, men vil drøfte hvordan og 
hvorfor preoperativ informasjon kan bidra til å redusere stress og engstelse og styrke 
pasientens mestring.  
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Oakley og Pudner (2010) skriver at sykepleieren må styrke pasienten med nødvendig 
kunnskap for å sette ham i stand til å takle det han skal gjennom. Ved at pasienten får 
informasjon om hva han kan vente seg før og etter operasjonen kan dette gi oversikt over 
situasjonen. Når han vet hva som skal skje, kan han til en viss grad forberede seg.  
Hvis han ikke vet hva som skal skje, kan fantasien og ”skrekkhistorier” fra andre påvirke hans 
antakelser om hva som står for tur. På denne måten kan informasjon bidra til å korrigere 
feiloppfatninger og slik redusere stress og engstelse.  
Når situasjonen er forutsigbar og oversiktlig, kan det ukjente bli mer kjent. Pasienten vet hva 
han må forholde seg til, og dermed kan tryggheten øke. Informasjon kan altså hjelpe ham til å 
fortolke situasjonen, noe Benner og Wrubel (2001) understreker at en stressituasjon ofte 
krever. Dette kan føre til at pasienten opplever mening. Det vil ifølge Falk (1999) si at han 
opplever en sammenheng mellom det som skjer. Stress oppstår ifølge Benner og Wrubel 
(2001) når mening forstyrres. Dermed kan økt opplevelse av mening, ved hjelp av 
informasjon, redusere stressnivået.  
Jeg vil understreke funnene i Kvalvaag og Blystads (2004) studie, der det kom frem at 
pasientene etterlyste mer informasjon om hva som skulle gjøres, hva de ventet på og 
postoperative reaksjoner. Dette viser at informasjonsbehovet ikke alltid dekkes.  
Pasienten må få informasjon om hva han selv kan og bør bidra med. For eksempel 
postoperative øvelser. Dette kan gjøre ham til en aktiv deltaker der han får bruke ressursene 
sine. Dette kan gi ham en følelse av at han tross alt har noe innflytelse og kontroll i 
situasjonen og at hans innsats har betydning. Hans empowerment styrkes også, fordi han får 
beholde mest mulig innflytelse i situasjonen. Når pasienten opplever at han kan påvirke 
situasjonen ved å være aktiv kan stress og engstelse reduseres, ved at opplevelsen av kontroll 
og trygghet øker. Dessuten kan håpet styrkes fordi han får større tro på at han kan mestre 
situasjonen ved å ruke ressursene sine. Dette understøttes med funnene i Kvalvaag og 
Blystads (2004) studie. 
På den andre siden reduserer ikke preoperativ informasjon automatisk stress og engstelse. Det 
er for eksempel ikke vanskelig å forstå at informasjon om postoperative smerter og kvalme 
ikke nødvendigvis reduserer stressnivået. Dessuten er det vesentlig at informasjonen tilpasses 
pasientens behov. Det kan være utfordrende når tidspresset er stort, og det har blitt rutine for 
sykepleieren å gi preoperativ informasjon.  
32 
 
Oakley og Pudner (2010) sier at det er forskjell på å gi all informasjon det er å gi, og det 
pasienten ønsker å vite. Hvis pasienten ikke får informasjon om det som bekymrer ham, 
hvordan kan da informasjon redusere stress og engstelse? Kjøllesdal (2004) skriver at 
individuelt tilpasset informasjon i større grad enn rutineinformasjon bidrar til å redusere angst. 
Dette viser viktigheten av å ha en forståelse for pasientens opplevelse og hva som gjør nettopp 
ham stresset og engstelig.  
Et illustrerende eksempel er hentet fra Oakley og Pudner (2010): en pasient som skulle 
opereres var svært engstelig. Sykepleieren prøvde å berolige pasienten ved å gi informasjon 
om det pasientene vanligvis ønsket å vite. Dette hjalp ikke. Etter hvert kom det frem at det 
som gjorde pasienten engstelig var det å skulle forflyttes over på operasjonsbordet. Først når 
pasienten fikk informasjon om hvordan det foregikk, ble hun roligere. 
Det betyr ikke at rutineinformasjon ikke er nyttig. Rutineinformasjon kan gi svar på mye 
pasienten lurer på. I tillegg kan det gi opplysninger pasienten ikke visste han hadde bruk for, 
og derfor ikke har spurt om. Poenget er at sykepleieren må være oppmerksom på at pasienten 
kan ha et annet informasjonsbehov enn det hun antar, og at rutineinformasjon ikke alltid er 
tilstrekkelig.  
Sykepleieren må ta hensyn til at pasienten er i en krisesituasjon. Det er gjerne bare to-tre uker 
siden han fikk diagnosen. Det kan være han ikke har fått tid til å ta inn over seg hva som 
egentlig har skjedd. Han kan veksle mellom å være i sjokk- og reaksjonsfasen. Dette kan føre 
til at han har problemer med å huske og å lære. Hvis han er preget av sjokk, noe mange av 
pasientene i Worster og Holmes’ (2008) studie var, kan dette ”blokkere” for informasjon, 
fordi han prøver å holde virkeligheten på avstand. Han kan også ha problemer med å huske 
informasjon som er gitt tidigere.Hvis han er i reaksjonsfasen, kan angstnivået redusere den 
kognitive funksjonen slik at evnen til å huske er nedsatt.  
Det kan være nyttig å berolige pasienten før informasjon gis. Ved at pasienten får snakket 
med en forståelsesfull sykepleier om det som bekymrer ham kan det emosjonelle trykket lette. 
Da blir det enklere å tilegne seg informasjon 
Ut fra dette vil jeg si at skriftlig rutineinformasjon ikke alltid er tilstrekkelig. Det kan være 
nødvendig å supplere denne med muntlig informasjon fordi pasienten ikke får dekket sitt 
informasjonsbehov av den skriftlige informasjonen og/eller han forstår ikke det han leser. 
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Dessuten er det viktig å være oppmerksom på at pasienter som ikke har blitt operert før kan ha 
et ekstra stort informasjonsbehov.  
Ifølge helsepersonelloven (1999) og yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere må sykepleieren 
så langt som mulig forsikre seg om at informasjonen er forstått. Dette kan hun gjøre ved å be 
pasienten fortelle hva han vet, så kan sykepleieren utdype det pasienten ønsker å vite mer om.  
Å gi informasjon kan ha en positiv effekt i seg selv, fordi sykepleieren da viser at hun har 
kompetanse og kunnskap, og at hun har omsorg for pasienten. Dette styrker tillit og trygghet. 
Pasienten kan oppleve han er i trygge hender og vil bli tatt vare på.  
Emosjonsorientert mestring 
Sykepleieren kan hjelpe pasienten med å dempe det følelsesmessige ubehaget stress og 
engstelse innebærer ved hjelp av emosjonsfokuserte mestringsstrategier. Dette kan endre 
opplevelsen av situasjonen, uten at pasienten gjør noe aktivt for å forandre den. Benner og 
Wrubel (2001) skriver at slike strategier kan være nyttige på kort sikt, men på lengre sikt kan 
de skape en fremmedgjort holdning til følelser.  
Jeg mener at det kan være nødvendig å dempe følelser i den preoperative fasen. Dette på 
grunn av de negative konsekvensene høyt stressnivå og engstelse kan ha både for det videre 
forløpet og ikke minst pasientens velvære her og nå. Det betyr ikke at pasienten skal 
oppfordres til å undertrykke følelser og late som de ikke har betydning. Følelser har en 
mening. Men det kan være nødvendig å dempe disse for at pasienten i det hele tatt skal klare å 
fungere, for at han blant annet skal bli mottakelig for informasjon, slappe av og sove godt 
natten før operasjonen. Det handler ikke om ”selvbedrag”, å lure seg selv, når dette foregår 
over en kort periode.  
Forsvarsmekanismer. Pasienten som er i en krisesituasjon kan bruke forsvarsmekanismer 
bevisst og/eller ubevisst. Det kan hjelpe pasienten til gradvis å ta inn over seg denne radikale 
forandringen i pasientens liv. Dette kan redusere opplevelsen av trussel, og dermed redusere 
stress og engstelse.  
I samtale med pasienten kan sykepleieren få en oppfatning av hvilke forsvarsmekanismer 
pasienten eventuelt bruker. For eksempel kan det se ut til at pasienter som takler situasjonen 
på en relativt rolig måte kanskje undertrykker følelsene sine. Jeg mener at sykepleieren ikke 
bør oppmuntre ham til å uttrykke disse følelsene sine i den preoperative fasen hvis dette er en 
forsvarsmekanisme som kan redusere engstelsen før operasjonen, fordi ”for tidlig” 
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nedbrytning av forsvarsmekanismer kan føre til et indre kaos. Dette kan heller tas opp i den 
postoperative fasen, når pasienten har mer overskudd og kanskje er mer klar for å begynne 
med den følelsesmessige bearbeidingen.  
På den andre siden kan undertrykte og fortrengte følelser ifølge Cullberg (1994) faktisk gi 
opphav til angstreaksjoner. Å snakke om følelsene kan lette det emosjonelle trykket. Benner 
og Wrubel (2001) skriver at når følelsene anerkjennes er de ikke lenger en trussel som skal 
mestres.  
Dermed blir det en balansegang mellom å la følelsene få utløp og å holde dem på avstand i 
den preoperative fasen. Det er pasienten som velger om han ønsker å sette ord på følelsene 
sine. Sykepleieren bør gi mulighet for det, og være til stede for å ta imot det pasienten sier. 
Poenget er at sykepleieren bør være bevisst på at forsvarsmekanismer må vurderes ut fra 
hvilken funksjon de har og konsekvenser av å bryte dem ned.  
Positiv tenkning og optimisme kan også styrke pasientens mestring. Sykepleieren kan hjelpe 
ham til å se på mulighetene og ressursene han har, selv om situasjonen er vanskelig. Å hjelpe 
pasienten til å se på situasjonen fra en annen vinkel kan ha positiv virkning. Her er det viktig 
at sykepleieren er sensitiv. Hvis hun kommer med overflatiske utsagn som ”dette går så bra 
så” og lignende kan føre til at pasienten føler han ikke blir forstått. Det kan være sårende og 
vanskelig. Man skal ikke ta lett på en kreftsykdom. Det er alvorlig. Likevel kan sykepleieren 
hjelpe pasienten med å se på hva han fortsatt har å glede seg over, ikke ta sorger på forskudd 
også videre. Å hjelpe ham med å se mer optimistisk på situasjonen kan styrke håpet hans, noe 
som kan styrke mestringen hans.  Dessuten kan håp og optimisme styrkes ved å vise medføese 
og forståelse, uten å oppmuntre. Dette fordi pasientene i følge Eide og Eide (2008) da selv ser 
mulighetene i situasjonen.  
Distraksjon og avledning kan føre til at pasienten får en tankemessig og emosjonell ”time 
out” fra den vanskelige situasjonen. For eksempel kan han lese, se på tv, høre på musikk og 
snakke med andre om noe som ikke omhandler kreftsykdommen og operasjonen. Mange 
pasienter har fortalt meg at de synes det er godt å slippe og hele tiden tenke på situasjonen de 
er i og hva de skal gjennom. Å se på tv og lignende kan hindre dem i å bli helt oppslukt av alt 
det ukjente. De får slappet av og roet seg ned.  
Avspenning og avslappingsteknikker kan berolige pasienten.  Oakley og Pudner (2010) sier at 
systematisk avslapping av muskelgrupper med rolig pusting kan øke følelsen av kontroll og 
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redusere stress og engstelse. Andre tiltak som kan virke beroligende er varm dusj, å gi varm 
melk og ørepropper. Sykepleieren kan også spørre pasienten hva han vanligvis gjør for å 
slappe av, og oppmuntre og tilrettelegge for dette.  
Beroligende medikamenter er en annen form for emosjonsfokusert mestringsstrategi. Det kan 
dempe pasientens engstelse og hjelpe ham til å slappe av. Det har ofte en god effekt. I en 
travel sykehushverdag kan sykepleieren lett ty til slike enkle metoder. Det har klart mange 
fordeler.  
På den andre siden bør sykepleieren være bevisst bruken av dette, og ikke la beroligende 
medikamenter være førstevalg når hun ser at pasienten er engstelig. Berntzen mfl. (2010) sier 
at dette bør komme som et supplement til ikke-medikamentelle tiltak. Medikamenter bør ikke 
være en erstatning for menneskelig kontakt.  
36 
 
 
5.0 Avslutning  
Stress og engstelse forekommer i ulike grader hos pasienter som skal opereres for cancer coli. 
Å hjelpe pasienten til å redusere dette har betydning for det videre forløpet og velværet her og 
nå. Likevel er det nødvendig med et moderat stress for at pasienten skal være i beredskap til 
det han skal gjennom.  
Det finnes ingen oppskrift på hvordan sykepleieren kan redusere pasientens stress og 
engstelse. Benner og Wrubel (2001) skriver at forandring til en måte å forholde seg til 
situasjonen må skje fra den aktuelle posisjonen. Derfor er det sentralt at sykepleieren prøver å 
nærme seg en forståelse av hvordan pasienten opplever situasjonen. Sykepleierens viktigste 
redskap er kommunikasjon. Måten hun kommuniserer på, verbalt og nonverbalt, er 
avgjørende for ekte nærvær. Når pasienten føler seg møtt som person, fordi sykepleieren er til 
stede i situasjonen, kan det fremme den tilliten og tryggheten som er nødvendig for at han skal 
åpne seg og fortelle om sin opplevelse.  
Ved å ta utgangspunkt i pasientens opplevelse og bruke situasjonsforståelse kan sykepleieren 
vurdere hvilke tiltak som kan redusere pasientens stress og engstelse, og dermed styrke 
mestringen. Preoperativ informasjon er en lovpålagt plikt, men det er måten denne gis på og 
om den er tilpasset pasientens behov som avgjør om den kan redusere stress og engstelse. 
Sykepleieren kan også hjelpe pasienten med å dempe det emosjonelle ubehaget i samtale med 
ham, ved avledning og distraksjon, positiv tenkning og ved å gi beroligende medikamenter. 
Det sentrale er å tilpasse disse handlingene til pasientens behov og opplevelse. Ved å ha 
omsorg for pasienten, å bry seg om ham som person, kan sykepleieren få en forståelse for hva 
som kan hjelpe den enkelte. 
37 
 
 
Litteraturliste 
Alvsvåg, H. (2002) Klinisk skjønn. I: Bjørk, I.T, Helseth, S. og Nordtvedt, F. (red.) Møte 
mellom pasient og sykepleier. Oslo, Gyldendal akademisk. S. 208-222 (s. 208).  
Benner, P. og Wrubel, J. (2001) Omsorgens betydning i sygepleje: Stress og mestring ved 
sundhed og sygdom. København, Munksgaard Danmark. 
Berntzen, H., Almås, H., Bruun, A.M.G, Dørve, S., Giskemo, A., Dåvøy, G. og Grønseth, R. 
(2010) Perioperativ og postoperativ sykepleie. I: Almås, H., Stubberud, D.G. og Grønseth, R. 
(red.) Klinisk sykepleie 1. Oslo, Gyldendal Akademisk 
Biley, F.C. (1989). Nurses’ perception of stress in preoperative surgical patients. Journal of 
Advanced Nursing. 14 (7): 575-81, 1989 Jul.  
Cullberg, J. (1994). Mennesker i krise og utvikling (3. utg). Oslo: Aschehoug.  Kap. 13, 15.  
Dalland, O. (2007) Metode og oppgaveskriving for studenter. 4. utg. Oslo: Gyldendal 
Akademisk, Kap 3.  
Eide, H. og Eide, T. (2008) Kommunikasjon i relasjoner (2.utg). Oslo, Gyldendal Akademisk. 
Kap. 1, 2 og 6 
Falk, B. (1999) Å være der du er – samtale med kriserammede. Bergen, Fagbokforlaget. Kap. 
1 
Helsepersonelloven (1999) Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) av 2. juli 1999 
nr. 64. Tilgjengelig fra: < http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-064.html >  [Nedlastet 8. 
mars 2011] 
Henriksen, J.O. og Aarflot, H.M. (2002) Å møte en annen. I: Bjørk, I.T, Helseth, S. og 
Nordtvedt, F. (red.) Møte mellom pasient og sykepleier. Oslo, Gyldendal akademisk. S. 157-
172 (160-162) 
Holm, S. og Kummeneje, I. (2009) Pre- og postoperativ sykepleie (2. utg). Bergen, 
Fagbokforlaget. Kap. 1 
Kirkevold, M. (1998) Sykepleieteorier. Oslo, Gyldendal Akademisk. Kap. 11 
Konsmo, T. (1995) En hatt med slør: om omsorgens betydning for sykepleie: -en presentasjon 
av Benner og Wrubels teori. Oslo, Tano.  
Kristoffersen, N.J. (2005a) Stress, mestring og endring av livsstil. I: Kristoffersen, N.J., 
Nortvedt, F. og Skaug, E. A. (red.) Grunnleggende sykepleie 3. Oslo, Gyldendal Akademisk. 
S. 206-270.  
38 
 
Kristoffersen, N.J. (2005b) Sykepleie – Kunnskap og kompetanse. I: : Kristoffersen, N.J., 
Nortvedt, F. og Skaug, E. A. (red.) Grunnleggende sykepleie 3. Oslo, Gyldendal Akademisk. 
S. 215-257 
Kristoffersen, N.J. og Breivene, G. (2005) Lidelse, håp og livsmot. I: : Kristoffersen, N.J., 
Nortvedt, F. og Skaug, E. A. (red.) Grunnleggende sykepleie 3. Oslo, Gyldendal Akademisk. 
S. 158-205 
Kristoffersen, N.J. og Nordtvedt, P. (2005) Relasjonen mellom sykepleier og pasient. I: 
Kristoffersen, N.J., Nortvedt, F. og Skaug, E. A. (red.) Grunnleggende sykepleie 1. Oslo, 
Gyldendal Akademisk. S. 137-183 
Kjøllesdal, A (2004) Operasjonspasienten. I: Moesmand, A.M. og Kjøllesdal,A. (red.). Å være 
akutt kritisk syk. Om pasienten og de pårørendes psykososiale reaksjoner og behov. Oslo: 
Gyldendal Akademisk. S. 207-236 
Kvalvaag, B.G. og Blystad, A. (2004). Pasienters opplevelse av informasjon i forbindelse med 
en operasjon: en kvalitativ studie. Vård i Norden, 24 (4): 4-8. 
Kvåle, K. (2002) Sykepleie til mennesker med kreft. Oslo, Gyldendal Akademisk. Kap. 1 
Lorentsen, V.B. og Grov, E.K. (2010) Generell sykepleie ved kreftsykdommer. I: Almås, H., 
Stubberud, D.G. og Grønseth, R. (red.) Klinisk sykepleie 2. Oslo, Gyldendal Akademisk 
Mitchell, M. (2003). Patient anxiety and modern elective surgery: a literature review. Journal 
of Clinical Nursing, 12 (6): 806-815.  
Moene, M., Bergbom, I. og Skott, C. (2006). Patient’s existential situation prior to colorectal 
surgery. Journal of Advanced Nursing, 54 (2): 199-207. 
Moesmand, A.M. (2004) Mestring og følelser. I: Moesmand, A.M. og Kjøllesdal (red.), A. Å 
være akutt kritisk syk. Om pasienten og de pårørendes psykososiale reaksjoner og behov. 
Oslo: Gyldendal Akademisk.  S. 68-99 
Moesmand, A.M. og Kjøllesdal, A. (2004) Psykososiale reaksjoner og behov – konsekvenser 
for sykepleien. I: Moesmand, A.M. og Kjøllesdal, A (red.) Å være akutt kritisk syk. Om 
pasienten og de pårørendes psykososiale reaksjoner og behov. Oslo: Gyldendal Akademisk. 
S. 237-286.  
Norsk sykepleierforbund (2007) Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere  [Rev.utg.] 
Tilgjengelig fra: < 
https://www.sykepleierforbundet.no/ikbViewer/Content/143292/Yrkesetiske_retningslinjer.P
DF > [Nedlastet 8. mars 2011] 
Oakley, M. og Pudner, R. (2010) Perioperative stress and anxiety in the surgical patient. I: 
Pudner, R. (red.) Nursing the surgical patient. London, Elsevier. S. 45-50.  
39 
 
Pasientrettighetsloven (1999) Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 199 
nr. 63 Tilgjengelig fra: < http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-063.html > [Nedlastet 8. 
mars 2011] 
Reitan, A.M. (2010) Krise og mestring. I: Reitan, A.M og Schølberg, T.K. (red.) 
Kreftsykepleie (3. utg). Oslo, Akribe.  S. 72-101 
Salmon, P. (1993). The reduction of anxiety in surgical patients: an important nursing task or 
the medicalization of preparatory worry? International Journal of Nursing Studies. bd. 30;4: 
323-330. 
Sæteren, B. (2010) Åndelig og eksistensiell omsorg. I: Reitan, A.M og Schølberg, T.K. (red.) 
Kreftsykepleie (3. utg) Oslo, Akribe.  S. 304-316.. 
Stubberud, D.G. og Nilsen, C. (2010) Sykepleie ved sykdommer i mage-tarm-kanalen. I: 
Almås, H., Stubberud, D.G. og Grønseth, R. (red.) Klinisk sykepleie 1. Oslo, Gyldendal 
Akademisk 
Tveit, M. (2000): Svulster i tynntarm, tykktarm, endetarm og anus. I: Kåresen, K. og Wist, E. 
(red.): Kreftsykdommer. Oslo: Gyldendal Akademisk.  
Valeberg, B.T. (2002) Operasjonspasienten. I: Hovind, I.L.. red. Anestesisykepleie s. 46-52. 
Oslo, Akribe. 
Worster, B., Holmes, S. (2008) The preoperative experience of patients undergoing surgery 
for colorectal cancer: a phenomenological study. European Journal of Oncology Nursing. 
2008 Dec: 12 (5): 418-24.  
Wyller, V.B (2007) Det syke mennesket bind 3. Oslo, Akribe. S. 11-96 
